РЕЗУЛЬТАТЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ГРАЖДАНСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ С ОГНЕСТРЕЛЬНЫМИ РАНЕНИЯМИ ШЕИ В УСЛОВИЯХ ЛОКАЛЬНОГО ВОЕННОГО КОНФЛИКТА by Масляков, Владимир Владимирович et al.
Статья поступила в редакцию 10.06.2016 г.
Масляков В.В., Барсуков В.Г., Усков А.В.
Филиал частного учреждения образовательной организации высшего образования «Медицинский университет
«Реавиз» в городе Саратов,
г. Саратов
РЕЗУЛЬТАТЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ГРАЖДАНСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ С ОГНЕСТРЕЛЬНЫМИ РАНЕНИЯМИ 
ШЕИ В УСЛОВИЯХ ЛОКАЛЬНОГО ВОЕННОГО КОНФЛИКТА
24 T. 15 № 4 2016
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
     
Филиал частног  уч еждения образовательной организаци  вы шего образования 
«Медицинский университет 
Предмет исследования. В основу исследования положен анализ 129 случаев огнестрельных ранений шеи. Возраст ра
неных варьировал от 18 до 65 лет. Все пациенты находились на лечении в хирургическом стационаре городской боль
ницы № 9 г. Грозного Чеченской республики. Все ранения были получены во время локальных военных действий в рес
публике Чечня в период с 1991 по 2000 гг.
Цель исследования – усовершенствовать организацию оказания медицинской помощи гражданскому населению с
огнестрельными ранениями шеи в условиях локальных военных конфликтов силами и средствами медицинского пер
сонала гражданского здравоохранения.
Методы исследования. В исследовании нами использовались лечебнодиагностические методы, применение кото
рых зависело от штатноорганизационной структуры и материальнотехнической оснащенности лечебных учреждений.
В диагностических целях применялись общеклинические, лабораторные исследования. Изучалась медицинская доку
ментация – первичные медицинские карточки, сопроводительные листы бригад скорой медицинской помощи, исто
рии болезни, выписки из историй болезни, протоколы судебномедицинских экспертиз.
Основные результаты. В процессе анализа течения ближайшего послеоперационного периода у пациентов с огнес
трельными ранениями шеи установлено, что он протекал тяжело, с развитием осложнений в 51,9 % наблюдений. Ос
новным осложнением, зарегистрированным у пациентов этой группы, было гнойносептическое, которое развилось в
21,7 % наблюдений. Развитие столь большого количества гнойносептических осложнений можно связать с несколь
кими факторами. Вопервых, пациенты поступали в лечебное учреждение без оказания квалифицированной медицин
ской помощи на догоспитальном этапе. Вовторых, в лечебном учреждении, работающем в экстремальных условиях
военных действий, отсутствовало необходимое для диагностики столь тяжелых ранений оборудование, что зачастую
приводило к диагностическим ошибкам. Третий фактор, который также необходимо учитывать, это тяжесть самих ог
нестрельных ранений. Летальность составила 32,5 %. Основной причиной летального исхода у пациентов с огнестрель
ными ранениями шеи явился геморрагический шок – 13,1 %.
Область применения. Хирургия.
Выводы. На догоспитальном этапе при огнестрельных ранениях шеи пациентам из числа гражданского населения ока
зывались следующие лечебные мероприятия: перевязка раны – 45 (34,8 %); обезболивание ненаркотическими
анальгетиками 12 (9,3 %); обезболивание наркотическими анальгетиками – 2 (1,5 %); гемостаз – 6 (4,6 %); не оказы
вались никакие лечебные мероприятия – 64 (49,6 %). В ближайшем послеоперационном периоде при огнестрельных
ранениях шеи осложнения развились в 51,9 % наблюдений, при этом гнойносептические – в 21,7 % наблюдений. Ле
тальность составляла 32,5 %. Основными причинами летального исхода у пациентов с огнестрельными ранениями шеи
явились геморрагический шок – 13,1 %; травматический шок – 6,2 %; тромбозы и эмболии – 3,1 %; гнойносептичес
кие осложнения – 10 %.
Ключевые слова: ранения шеи; послеоперационный период; гражданское население.
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HEALTH CARE OUTCOMES IN THE CIVILIAN POPULATION WITH GUNSHOT WOUNDS OF THE NECK 
IN THE CONDITIONS OF THE LOCAL MILITARY CONFLICT
The research is base on the analysis of 129 cases of gunshot wounds of the neck. The age of the wounded varied from 18 to
65 years. All patients were treated in the Surgical Unit of the City Hospital N 9 of the city of Grozny of the Chechen Republic.
All wounds have been got during local military operations in the Chechen Republic during the period from 1991 to 2000.
Objective – to improve the arrangement of health care delivery to the civilian population with gunshot wounds of the neck
provided by the medical personnel of civil health care in the conditions of the local military conflicts.
Methods. We used medical and diagnostic methods, their application depended on the staff structure and the medical insti
tutions facilities. In the diagnostic purposes clinical, laboratory and special methods of research were applied. The studied me
dical documentation included primary medical cards, emergency care team reports, case histories, clinical records and proto
cols of forensic medical examinations.
Results. The analysis showed that in patients with gunshot wounds of the neck the early postoperative period was severely
complicated in 51,9 % cases, the purulent and septic complications being the common ones in 21,7 % cases in the studied gro
up. The high rate of purulent and septic complications development can be associated with several factors. The patients ad
mitted to the inpatient setting had not been given a proper prehospital care. In extreme conditions the hospitals providing
health care for the patients with severe wounds lacked the facilities necessary for edaquate diagnosis that often resulted in
diagnostic mistakes. The severity of the wounds should be considered. The mortality rate was 32,5 %. The common cause of
the lethal outcome in patients with gunshot wounds of the neck was hemorrhagic shock – 13,1 %.
Conclusions. For the civilian population with gunshot wounds of the neck at the prehospital stage the following medical pro
cedures were performed: bandaging the wound – 45 (34,8 %); anesthesia by not narcotic analgesics 12 (9,3 anesthesia by
narcotic analgesics – 2 (1,5 %); a hemostasis – 6 (4,6 %); no medical procedures performed – 64 (49,6 %). In the early pos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Оказание специализированной помощи паци	ентам с ранениями шеи относится к числунаиболее актуальных проблем современной
хирургии [1	3]. Такие ранения нередко характери	
зуются тяжелым состоянием пострадавшего, вариа	
бельностью клинического течения, непредсказуемос	
тью хода раневого канала, необходимостью срочного
оперативного вмешательства [4, 5]. Несмотря на вы	
сокий риск развития неблагоприятных исходов при
данном типе повреждений, до настоящего времени
не разработаны дифференциальные подходы к диаг	
ностике, тактике хирургического лечения; отсутству	
ет система оказания специализированной помощи па	
циентам. Традиционно лечение тяжелых ранений шеи
осуществляется в стационарах общехирургического
профиля [6	9]. Однако в условиях локальных воен	
ных конфликтов оказание помощи с огнестрельными
ранениями в городских больницах имеет свои особен	
ности [10].
Цель исследования – усовершенствовать орга	
низацию оказания медицинской помощи гражданско	
му населению с огнестрельными ранениями шеи в
условиях локальных военных конфликтов силами и
средствами медицинского персонала гражданского
здравоохранения.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В основу исследования положен анализ 129 слу	
чаев огнестрельных ранений шеи. Возраст раненых
варьировал от 18 до 65 лет. Все пациенты находи	
лись на лечении в хирургическом стационаре город	
ской больницы № 9 г. Грозного Чеченской республи	
ки. Все ранения были получены во время локальных
военных действий в республике Чечня в период с 1991
по 2000 гг.
Критериями включения были огнестрельные ра	
нения шеи. Критериями исключения: сочетанные ра	
нения груди, живота, головы, конечностей, дети до
15 лет, повреждения спинного мозга.
В большинстве наблюдений – 96 (74,4 %) – ра	
нения были получены пулями различного вида и ка	
либра, выпущенными из автомата, в 16 (12,4 %) –
дробью из ружья, в 17 (13,1 %) наблюдениях – ме	
таллическими осколками мин, снарядов, гранат.
В работе использовалась классификация ранений
шеи, предложенная А.А. Завражниковым c соавт.
(2005) [11], в которой выделены шесть наиболее су	
щественных характеристик ранений шеи. Для опре	
деления степени шока использовали трехстепенную
классификацию. Трехстепенная классификация позво	
ляла рационально решать многие важные практичес	
кие вопросы сортировки, лечебной тактики, опреде	
ления характера и объема лечебно	профилактических
мероприятий, оценки результатов лечения и др., осо	
бенно в условиях одновременного поступления значи	
тельного числа пострадавших. В этой классификации
учитывается и то, что многие другие патологические
процессы обычно принято делить по тяжести на три
степени. Четырехстепенная классификация шока по
своему существу является также трехстепенной, пос	
кольку к четвертой степени тяжести шока относят
терминальные состояния. Под геморрагическим шоком
понимали критическое состояние организма, развива	
ющееся во время острой потери крови, под травмати	
ческим шоком – патологическое состояние, которое
возникает вследствие кровопотери и болевого синдро	
ма при травме.
В качестве основных критериев эффективности
этапной медицинской помощи данному контингенту
пораженных нами были определены частота ослож	
нений раневого процесса и уровень смертности среди
них. При этом в качестве осложнений нами рассмат	
ривались, прежде всего, связанные с несвоевременным
оказанием хирургического пособия, нерациональным
его объемом либо оперативно	техническими погреш	
ностями (нагноения ран, несостоятельность анасто	
мозов, вторичные кровотечения и т.д.).
В исследовании нами использовались лечебно	ди	
агностические методы, применение которых зависело
от штатно	организационной структуры и материаль	
но	технической оснащенности лечебных учреждений.
В диагностических целях применялись общеклини	
ческие и лабораторные методы исследования. Изуча	
лась медицинская документация – первичные меди	
цинские карточки, сопроводительные листы бригад
скорой медицинской помощи (СМП), истории болез	
ни, выписки из историй болезни, протоколы судебно	
медицинских экспертиз. Тяжесть травмы определяли
ретроспективно по шкале «ВПХ	П» [12], выделяя
четыре степени тяжести. Значения тяжести повреж	
дений составили 1 – для легкой, 2 – средней, 3 –
тяжелой и 4 – крайне тяжелой травмы. Оценку тяжес	
ти состояния раненых при поступлении в лечебное
учреждение по шкале «ВПХ	СП» [12] у пациентов
производили ретроспективно, на основании истории
болезни.
Патологоанатомический раздел исследования ос	
нован на результатах анализа протоколов судебно	
медицинских исследований трупов с огнестрельными
ранениями шеи, произведенных в Бюро судебно	ме	
дицинских экспертиз гг. Владикавказа, Цхинвала,
Моздока.
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toperative period 51,9 % patients with gunshot wounds of the neck developed complications, purulent and septic complica
tions having been registered in 21,7 % cases. The mortality rate was 32,5 %. The common causes of the lethal outcome in pa
tients with gunshot wounds of the neck were hemorrhagic shock – 13,1 %; traumatic shock – 6,2 %; thromboses and embo
lisms – 3,1 %; purulent and septic complications – 10 %.
Key words: wounds of the neck; postoperative period; civilian population.
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При проведении анализа установлено, что у боль	
шинства раненых 59 (45,7 %) ранений были в пе	
редний отдел шеи, при этом в 21 (16,2 %) случае –
в I зону, что не могло не повлиять на характер пов	
реждения внутренних структур и на хирургическую
тактику. Из 129 пострадавших повреждение только
мягких тканей выявлено у 26 (20,1 %) раненых, у
остальных – 103 (79,8 %) – отмечены повреждения
органов и структур. Среди пострадавших из числа
гражданского населения с огнестрельными ранени	
ями шеи преобладали множественные повреждения –
71 (55 %), при этом одиночные были зарегистриро	
ваны в 51 (44,9 %) случае. Шок различной степени
тяжести в момент поступления был зарегистрирован
у 67 (51,9 %) пострадавших. У большинства ране	
ных с огнестрельными ранениями шеи был зарегис	
трирован шок III степени – 26 (20,1 %) раненых, при
этом I степень шока была выявлена у 23 (17,8 %)
пострадавших, II степень – у 18 (13,9 %) поступив	
ших. В большинстве наблюдений был зарегистриро	
ван геморрагический шок – 42 (62 %) раненых, трав	
матический шок развился у 25 (37,3 %) пострадав	
ших.
Статистическую обработку полученных данных
осуществляли при помощи пакета программ Statis	
tica 6.0, лицензия № 124678. Проверяли гипотезы
о виде распределений (критерий Шапиро	Уилкса).
Большинство наших данных не соответствует нормаль	
ному распределению, поэтому для сравнения значе	
ний использовался непараметрический U	критерий
Манна	Уитни, на основании которого рассчитывал	
ся Z	критерий и показатель значимости p. Различия
считали статистически значимыми при р < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Распределение раненых с огнестрельными ране	
ниями шеи из числа гражданского населения по тя	
жести травмы представлено в таблице 1.
Из данных, представленных в таблице 1, видно,
что большинство пациентов – 67 (51,9 %) в момент
поступления имели тяжелые повреждения, повреж	
дения средней степени тяжести были выявлены у 34
(26,3 %) раненых, легкие повреждения отмечены у
12 (9,3 %) пострадавших, критическое состояние от	
мечено у 9 (6,9 %) больных и крайне тяжелые пов	
реждения – у 7 (5,4 %) раненых.
Таким образом, представленные данные показы	
вают, что у большинства раненых в шею из числа
гражданского населения в момент поступления от	
мечено тяжелое или среднетяжелое состояние, что не
могло не повлиять на течение ближайшего послео	
перационного периода и летальность.
Особенности организации помощи раненым с огнес	
трельными ранениями шеи в Чечне во многом опре	
делялись условиями антитеррористической операции,
нехваткой медицинских кадров и лечебных учрежде	
ний, нарушенной инфраструктурой, вследствие чего
большинство пострадавших доставлялись в больни	
цу попутным транспортом (родственниками или пос	
торонними) – 95 %. При этом необходимо учиты	
вать следующие факторы:
	 помощь пострадавшим оказывалась общими хи	
рургами, не имеющими специализации по торакаль	
ной хирургии и специальными знаниями по воен	
но	полевой хирургии;
	 оказание помощи проводилось в условиях боевых
действий, проходящих в городе;
	 была существенная нехватка как медикаментов,
так диагностического оборудования;
	 отсутствовала этапность в лечении пациентов с
огнестрельными ранениями шеи.
На догоспитальном этапе раненым проводились
следующие лечебные мероприятия: перевязка раны –
45 пациентам (34,8 %); обезболивание ненаркотичес	
кими анальгетиками – 12 (9,3 %); обезболивание
наркотическими анальгетиками – 2 (1,5 %); гемос	
таз – 6 (4,6 %); 64 пациентам (49,6 %) лечебные ме	
роприятия не оказывались, т.е. чаще всего при тран	
спортировке раненых лечебные мероприятия не вы	
полнялись.
Тяжелое состояние пострадавших, которое обус	
ловлено травмой и, зачастую, продолжающимся кро	
вотечением, предъявляли жесткие требования к опре	
делению хирургической тактики, в которой решающая
роль принадлежала правильному выбору доступов,
их очередности и объему операций. Учитывая слож	
ность обстановки, в которой приходилось работать,
ориентировались на данные простейших методов оцен	
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Количество баллов
Легкие повреждения (0,050,4 балла)
Повреждения средней степени (0,50,9 баллов)
Тяжелые повреждения (112 баллов)
Крайне тяжелые повреждения (> 12 баллов)
Критическое состояние (> 45 баллов)
абс. число
12
34
67
7
9
%
9,3
26,3
51,9
5,4
6,9
Количество
пациентов
Таблица 1
Распределение раненых с огнестрельными 
ранениями шеи из числа гражданского 
населения по тяжести травмы
Table 1
Distribution of the wounded with gunshot wounds 
of the neck among the civilian population 
according to the trauma severity
ки: краткий опрос пациента (сопровождающих лиц),
время доставки, статус сознания, общее состояние,
показатели дыхания (частота, ритм и характер), сос	
тояние гемодинамики (АД, ЧСС), локальный статус,
данные аускультации. Так, при наличии признаков
продолжающегося кровотечения, проявляющихся нес	
табильной гемодинамикой, спутанностью сознания,
выполняли экстренную переднюю колотомию без ПХО
раны. В случаях стабильной гемодинамики, ясного
сознания лечебные мероприятия начинали с выпол	
нения ПХО раны. Объем оперативного лечения зави	
сел от характера повреждения внутренних органов
и решался оперирующим хирургом в каждом случае
индивидуально.
В таких условиях тактику лечения больного при	
ходилось определять при минимальном объеме ди	
агностических манипуляций, технического и медика	
ментозного оснащения больницы, прекрасно понимая,
что эффективность лечения тяжелой травмы во мно	
гом зависит от своевременности диагностики и вы	
полненных лечебных мероприятий в первые часы с
момента травмы. Из 129 раненых в шею по неотлож	
ным показаниям оперированы 68 (52,7 %) раненых,
при этом в 34 (26,3 %) случаях неотложные операции
выполнялись по поводу сочетанных ранений других
областей, в подавляющем большинстве – на груди.
Срочные операции произведены у 45 (34,2 %) ра	
неных, отсроченные – у 16 (12,4 %). В интенсивной
терапии в момент поступления нуждались около 56 %
раненых в шею. Средняя продолжительность интен	
сивной терапии составила 1,5 ± 0,2 суток. Среднее ко	
личество перелитых растворов равнялось 2770 ±
120 мл, а среднее количество перелитой крови –
712 ± 150 мл. В момент поступления выявлены
следующие жизнеугрожающие состояния: про	
должающееся кровотечение – 54 (41,8 %) ра	
неных; асфиксия – 23 (17,8 %) пациента, шок –
67 (51,9 %).
В 25 (19,3 %) случаях выполнение операций
начинали под местной анестезией, а в дальней	
шем был дан наркоз. При выполнении наркоза
в большинстве случаев (84 %) была интубация
трахеи, в остальных применялся внутривенный
наркоз.
Выполненные операции пациентам с ране	
ниями шеи представлены в таблице 2.
Как видно из данных, представленных в таб	
лице 2, основными видами операций, выпол	
ненных раненным в шею, были типичная тра	
хеостомия без шва гортани и трахеи (26,3 %),
атипичная трахеостомия без шва гортани и тра	
хеи (16,2 %), шов гортани или трахеи с трахе	
остомией (13,1 %) и диагностическая ревизия
внутренних структур шеи, которая была выпол	
нена в 12,4 % наблюдений. Кроме того, в 10,8 % наб	
людений была проведена торакотомия, при которой
чаще всего было выполнено ушивание ранений пи	
щевода.
Из 129 оперированных пациентов с огнестрель	
ными ранениями шеи осложнения в ближайшем пос	
леоперационном периоде развились у 67 (51,9 %).
Вид и количество осложнений представлены в таб	
лице 3.
Из данных, представленных в таблице 3, видно,
что основным осложнением, выявленным в ближай	
шем послеоперационном периоде у пациентов анали	
зируемой группы, была пневмония, развитие кото	
рой отмечено в 18 (13,9 %) наблюдениях. При этом
в подавляющем большинстве наблюдений развитие
пневмонии произошло на фоне применения антибак	
териальной терапии. В клиническом течении данного
осложнения особенностей не отмечено, как правило,
пневмония развивалась на 3	5 послеоперационные
сутки, диагностика основывалась на данных рентге	
нологического исследования и данных клиническо	
го обследования: повышение температуры тела, ка	
шель, хрипы при аускультации.
Продолжающееся кровотечение отмечено в 12
(9,3 %) случаях, что потребовало проведения реви	
зии раны и повторного гемостаза. В 4 наблюдениях
причиной кровотечения было не диагностированное
во время проведения первичной хирургической об	
работки ранение щитовидной железы, в остальных
наблюдениях – недостаточно надежно выполненный
гемостаз. Диагностические трудности данного ослож	
Таблица 2
Выполненные операции пациентам 
с огнестрельными ранениями шеи
Table 2
The surgeries performedin patients 
with gunshot wounds of the neck
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Характер оперативного лечения
Типичная трахеостомия без шва гортани и трахеи
Атипичная трахеостомия без шва гортани и трахеи
Шов гортани или трахеи с трахеостомией
Интубация трахеи без вмешательства на полых органах
Перевязка сосуда на протяжении
Перевязка сосуда в ране
Тугая тампонада раны или давящая повязка
Сосудистый шов
Тугая (задняя и передняя) тампонада носа
Дренирование плевральной полости
Торакотомия
Диагностическая ревизия внутренних структур шеи
абс. число
34
21
17
9
8
10
9
5
7
12
14
16
%
26,3
16,2
13,1
6,9
6,2
7,7
6,9
3,8
5,4
9,3
10,8
12,4
Количество
операций
28 T. 15 № 4 2016
нения не возникали, диагностика была основана на
визуальном осмотре повязки, все пациенты были пов	
торно оперированы в ближайшие часы после выпол	
нения первой операции.
В послеоперационном периоде у 8 (6,2 %) паци	
ентов с повреждением трахеи и пищевода были вы	
явлены свищи: медиастино	плевральный (2), трахео	
плевральный (2), пищеводно	медиастинальный (1),
пищеводно	медиастино	плевральный (1), трахео	пи	
щеводный (2). Формирование свищей проходило на
фоне тяжелых гнойных осложнений. Диагностика рес	
пираторных свищей и свищей пищевода осуществля	
лась при рентгеноконтрастном исследовании, фисту	
лографии и эндоскопическом исследовании трахеи и
пищевода. У 3 пациентов свищи закрылись при кон	
сервативном лечении; 5 пациентов были оперирова	
ны: им была выполнена реколлотомия и разобщение
трахеоплеврального свища. Операции были выпол	
нены в других лечебных учреждениях.
Перикардит был выявлен у 6 (4,6 %) пациентов,
в том числе у 2 он носил реактивный характер, у 1 па	
циента было отмечено развитие вторичного гнойно	
го перикардита. Лечение перикардита заключалось
в проведении курса нестероидных противовоспали	
тельных препаратов или стероидных гормонов.
Свернувшийся гемоторакс был диагностирован у
4 (3,1 %) пациентов. Причинами его были: неадек	
ватное дренирование и санация плевральной полос	
ти во время хирургического вмешательства, ограни	
чение оперативного пособия только хирургической
обработкой раны на шее, самовольное отключение па	
циентом дренажной трубки от системы аспирации.
Диагностика осуществлялась посредством лучевых
методов исследования. В зависимости от объема и
сроков возникновения, для устранения свернувше	
гося гемоторакса применялись следующие меропри	
ятия: удаление свертков крови из плевральной по	
лости при торакотомии, дренирование плевральной
полости с применением протеолитических фермен	
тов.
Тромбозы и эмболии были отмечены в 4 (3,1 %)
случаях. В 3 наблюдениях было отмечено развитие
тромбоэмболии легочной артерии на 3	4 сутки, в од	
ном – воздушная тромбоэмболия при ранении вен
шеи. Во всех наблюдениях осложнения привели к
мгновенной смерти, диагнозы были поставлены при
аутопсии.
Развитие сепсиса было отмечено у 3 (2,3 %) боль	
ных, данное осложнение проявлялось гипертермией,
гепато	 и спленомегалией, подтвержденными данны	
ми УЗИ брюшной полости и посевом крови.
Развитие флегмоны шеи было отмечено у 3 (2,3 %)
раненых. Рентгенологическая картина пациентов с
флегмоной шеи характеризовалась появлением учас	
тков просветления (газовые включения) в области
фасциальных пространств шеи. Лечение заключалось
в чресшейной медиастинотомии, дренировании клет	
чаточных пространств шеи двухпросветными силико	
новыми трубками с последующей аспирацией с про	
мыванием по дренажам.
Пневмоторакс в послеоперационном периоде был
диагностирован у 3 (2,3 %) пациентов в первые ча	
сы после вмешательства. С целью устранения пнев	
моторакса проводилось дренирование плевральных
полостей и активное дренирование.
Медиастинит развился у 2 (1,5 %) больных с ра	
нением пищевода. Диагноз медиастинита основывал	
ся на результатах рентгенологического метода. Этим
пациентам было выполнено дренирование средосте	
ния с использованием чресшейного доступа. Комплек	
сное лечение заключалось в санации других очагов
инфекции и коррекции системы гомеостаза.
Нагноение послеоперационной раны было отме	
чено у 2 (1,5 %) пострадавших. Диагностика нагно	
ения послеоперационных ран не представляла затруд	
нений и проявлялась местными изменениями тканей.
Лечение заключалось в дренировании раны на всем
протяжении двухпросветными трубками и постоян	
ном промывании с аспирацией.
Эмпиема плевры была выявлена у 2 (1,5 %) па	
циентов. Лечение эмпиемы плевры заключалось в
дренировании плевральной полости с фракционным
промыванием и аспирацией содержимого.
Наиболее тяжелую группу с осложненным после	
операционным периодом составляли пациенты, у ко	
торых имелось сочетание гнойных осложнений (8 наб	
людений); причинами возникновения таких ослож	
нений являлись пропущенные ранения полых орга	
нов, несостоятельность швов полых органов, позднее
поступление и острая кровопотеря.
Следует отметить, что из общего количества па	
циентов, оперированных по поводу огнестрельных ра	
нений шеи, в 67 % наблюдений ближайший после	
РЕЗУЛЬТАТЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ГРАЖДАНСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ 
С ОГНЕСТРЕЛЬНЫМИ РАНЕНИЯМИ ШЕИ В УСЛОВИЯХ ЛОКАЛЬНОГО ВОЕННОГО КОНФЛИКТА
Вид осложнения
Продолжающееся кровотечение
Тромбозы и эмболии
Пневмоторакс
Нагноение послеоперационной раны
Медиастинит
Флегмона шеи
Сепсис
Эмпиема плевры
Перикардит
Пневмония
Развитие свища:
 медиастиноплевральный
 трахеоплевральный
 пищеводномедиастинальные
 пищеводномедиастиноплевральный
 трахеопищеводный
Свернувшийся гемоторакс
абс. число
12
4
3
2
2
3
3
2
6
18
2
2
1
1
2
4
%
9,3
3,1
2,3
1,5
1,5
2,3
2,3
1,5
4,6
13,9
1,5
1,5
0,7
0,7
1,5
3,1
Количество
пациентов
Таблица 3
Осложнения в ближайшем послеоперационном
периоде у пациентов с огнестрельными 
ранениями шеи
Table 3
Complications in early postoperative period 
in patients with gunshot wounds of the neck
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операционный период протекал тяжело, сопровож	
дался как выраженной местной реакцией: гиперемией,
отеком, болью, так и признаками общей интоксика	
ции: повышением температуры, выраженной лейко	
цитарной реакцией со сдвигом формулы в сторону
юных форм. Все это потребовало применения анти	
биотиков широкого спектра действия и их сменой в
процессе лечения. Кроме того, потребовалось приме	
нение нестероидных противовоспалительных средств
и проведение дезинтоксикации.
Таким образом, в процессе анализа течения бли	
жайшего послеоперационного периода у пациентов с
огнестрельными ранениями шеи установлено, что он
протекает тяжело, с развитием осложнений в 51,9 %
наблюдений, что подтверждается ранее проведенны	
ми исследованиями [9, 10].
В ближайшем послеоперационном периоде умер	
ли 42 (32,5 %) больных. Основными причинами ле	
тального исхода у пациентов с огнестрельными ра	
нениями шеи явились: геморрагический шок – у 17
(13,1 %) пациентов, травматический шок – у 8 (6,2 %)
больных, пневмония – в 6 (4,3 %) наблюдениях на
4	7	е послеоперационные сутки, тромбозы и эмболии –
в 4 (3,1 %) наблюдениях на 3	5	е послеоперационные
сутки.
Флегмона шеи стала причиной летального исхо	
да у 3 (2,3 %) раненых на 8	10	е послеоперационные
сутки. От медиастинита умерли 2 (1,5 %) больных на
12	е послеоперационные сутки, причиной медиасти	
нита явилась нестоятельность швов анастомоза при
ранениях пищевода. Еще 2 (1,5 %) пациента умерли
вследствие сепсиса на 14	е сутки.
ОБСУЖДЕНИЕ
В результате проведенного исследования уста	
новлено, что огнестрельные ранения шеи являются
тяжелой патологией, которая вызывает трудности как
при диагностике, так и в процессе лечения. Огнес	
трельные ранения шеи сопровождаются развитием
большого количества осложнений и летальных ис	
ходов. Наибольшие трудности при таких ранениях
возникают в условиях локальных военных конфлик	
тов у врачей, работающих в условиях гражданского
здравоохранения. Это можно связать с нескольки	
ми факторами: отсутствием квалифицированной ме	
дицинской помощи на догоспитальном этапе, отсутс	
твием или удаленностью многопрофильных центров
и специализированных клиник, предназначенных для
лечения тяжелых ранений и травм. Диагностический
потенциал этих лечебных учреждений позволяет ис	
пользовать тактику селективного лечения, предпо	
лагающую проведение оперативного вмешательства
на шее только по факту выявления повреждений внут	
ренних структур, что, по мнению ряда авторов [11],
является основным фактором, направленным на улуч	
шение результатов лечения и диагностики.
Немаловажную роль в успехе лечения таких па	
циентов играет доставка пациентов. Так, по мнению
А.А. Завражникова c соавт. (2005) [11, 13], наилуч	
шие результаты лечения боевых ранений шеи в сов	
ременных вооруженных конфликтах (летальность –
2,9 %, осложнения – 24,5 %) наблюдаются при не	
посредственной эвакуации раненых после оказания
первой врачебной помощи вертолетами в лечебные
учреждения 1	го эшелона специализированной хи	
рургической помощи, т.е. при реализации концепции
ранней специализированной хирургической помощи.
В наших наблюдениях большинство пациентов
были доставлены в лечебное учреждение попутным
транспортом, не предназначенным для транспортиров	
ки таких раненых, без оказания специализированной
помощи. В процессе анализа течения ближайшего пос	
леоперационного периода у пациентов с огнестрель	
ными ранениями шеи установлено, что он протекал
тяжело, с развитием достаточно большого количества
осложнений. Основным осложнением, зарегистриро	
ванным у пациентов этой группы, были гнойно	септи	
ческие. Развитие столь большого количества гнойно	
септических осложнений можно связать с несколькими
факторами. Во	первых, пациенты поступали в лечеб	
ное учреждение без оказания квалифицированной
медицинской помощи на догоспитальном этапе. Во	
вторых, в лечебном учреждении, работающем в экстре	
мальных условиях военных действий, отсутствовало
необходимое для диагностики столь тяжелых ранений
оборудование, что зачастую приводило к диагности	
ческим ошибкам. Третий фактор, который также не	
обходимо учитывать, это тяжесть самих огнестрель	
ных ранений. У раненных в шею зарегистрирована
высокая летальность, основной причиной летально	
го исхода у пациентов с огнестрельными ранениями
шеи явился геморрагический шок.
Полученные данные подтверждаются ранее про	
веденными исследованиями. Так, по мнению ряда ав	
торов [11, 13, 14], основными факторами, обуславли	
вающими неблагоприятные исходы лечения ранений
шеи, как в военное, так и в мирное время, являются:
длительный догоспитальный этап, острая массивная
кровопотеря, множественный и сочетанный характер
ранения, низкая точность основных клинических сим	
птомов повреждения внутренних структур шеи, высо	
кая частота диагностических ошибок при применении
рутинных инструментальных методов обследования
(рентгенографии, эндоскопии), отсутствие стандар	
тизированной хирургической тактики, методики и
объема оперативного вмешательства.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные результаты показывают, что огнес	
трельные ранения шеи являются серьезной пробле	
мой в современной ургентной хирургии. В связи с
развитием большого количества осложнений и высо	
кими цифрами летальных исходов, с целью улучше	
ния результатов лечения пациентов с огнестрельными
ранениями шеи в условиях гражданского здравоох	
ранения, необходимо введение обучения общих хи	
рургов навыкам ларинготрахеопластики, торакаль	
ной хирургии и ушивания ранений пищевода. При
подозрении на травму трахеи или пищевода при ог	
нестрельных ранениях пищевода необходимо прово	
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дить интраоперационное эндоскопическое исследо	
вание с целью исключения их повреждения. При
оказании помощи пострадавшим с огнестрельными
ранениями шеи на этапе оказания квалифицирован	
ной помощи рекомендуем использовать лечебно	ди	
агностический алгоритм, который включает:
а. остановку кровотечения и восполнение кровопо	
тери (реинфузия);
б. устранение боли – введение наркотических аналь	
гетиков;
в. восстановление проходимости дыхательных пу	
тей;
г. пункцию или, по мере необходимости, адекватное
дренирование плевральной полости;
д. инфузионную, антибактериальную и симптомати	
ческую терапию.
Выполнение первичной хирургической обработки
при огнестрельных ранениях шеи должно быть про	
ведено только в условиях операционной с примене	
нием наркоза.
ВЫВОДЫ:
1. На догоспитальном этапе при огнестрельных ране	
ниях шеи пациентам из числа гражданского насе	
ления оказывались следующие лечебные меропри	
ятия: перевязка раны – 45 (34,8 %); обезболива	
ние ненаркотическими анальгетиками – 12 (9,3 %);
обезболивание наркотическими анальгетиками –
2 (1,5 %); гемостаз – 6 (4,6 %); не оказывались
никакие лечебные мероприятия – 64 (49,6 %).
2. В ближайшем послеоперационном периоде при
огнестрельных ранениях шеи осложнения разви	
лись в 51,9 % наблюдений, при этом гнойно	сеп	
тические – в 21,7 % наблюдений.
3. Летальность составляла 32,5 %. Основными при	
чинами летального исхода у пациентов с огнес	
трельными ранениями шеи явились геморрагичес	
кий шок – 13,1 %; травматический шок – 6,2 %;
тромбозы и эмболии – 3,1 %; гнойно	септические
осложнения – 10 %.
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